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腸管奇形の手術適応について 1. 
はじめに
小児外科は日本では戦後一般外科の一部門として発展
してきた。この小児外科の内でもさらに特殊な管理を必
要とする新生児(生後 28日未満) を対象とする外科領
域は新生児外科と名づけられるべきものである。
子宮外生活をはじめたばかりの新生児に麻酔，外科手
術という大きな侵襲を加えるわけであるから，その呼
吸，循環，水分出納，代謝，免疫などという生理機構が
理解され，術中，術後の管理が行なえるようになって初
めて外科的治療が成り立ったわけである。しかし新生児
手術が現在安全に行なえるようになったとはいえ，新生
児に対してはいたずらに手術を行なうべきではなく，そ
の対象とする疾患はすべて手術的治療を行なわずには存
命する事のできない奇形，外傷，腫虜などに限られるべ
きと考える。
新生児外科における特異な点としては，原疾患の重症
度と共に生下時体重および合併奇型の二つが治療の出
発点から予後を大きく左右する因子として存在してい
る事である 1)。未熟児における治療のむつかしさは， 
Rickhamの示す手術成績にもみるごとくで，生下時体
重 2，500g以上で 12.4%の死亡率が， 2，500 g以下で
は 50.4%にもなっている九合併奇型としては major 
anoma1iesが問題であり，消化管奇形の場合にも合併す
る心奇形は大きな問題である。
非常に緊急な処置を必要とする発生学的異常であるか
ら，治療の時期がおくれると常に致命的な合併症を生ず
る。したがって診断治療の時期が予後と直接関係してお
り，出生後あるいは発症後何時間で治療したかにより全
く成績の異ってくる疾患も多い。たとえば消化器疾患で
は腸回転異常にともなう中腸軸廻転症あるいは胃破裂な
持千葉大学医学部第 2外科学教室(主任: 佐藤博教授)
どである。
新生児外科はほぼ新生児奇形の外科と言いかえられる
ものであるが，新生児期の適切な治:康によりほとんどの
消化管奇形は正常に生活できるように治癒しうるもので
ある。
症 例
当教室では昭和 34年以来， 小児外科の診療， 研究に
携ってきたが，近年新生児の入院症例，手術症例が増加
してきている。限られたベット数における診療であるた
め，これにともない幼児期，学童期の症例が制限されて
きている。
新生児入院症例の疾患内容を過去 5年間についてまと
めてみると表 lのごとくである。症例の中には重症な合
併奇型を有するものもあり，例えば食道閉鎖症，高位鎖
匹のごとく，いずれも新生児外科治療の重要な対象であ
る事より両疾患をおのおの症例として数えた。したがっ
て実際の患者数より症例数が多くなっている。ここには
新生児外科の疾患のほとんどがあり広い範囲に及んでい
るが，消化器系統の疾患がとくに多い事が明らかであ
る。
新生児手術例数の増加にともない，幅吐，便秘，腹部
膨満などの症状をもって外科的適応をうたがわれて，入
院治療をうける小児内科的疾患の症例も増加しており，
諸検査の結果手術は行なわず，保存的治療のみにて治癒
退院する症例数もふえている。とくに敗血症，髄膜炎，
新生児メレナなどの手術禁忌の症例に対して手術を行な
わないための鑑別診断は新生児外科の重要な役割といえ
る。 
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表1.新生児外科疾患症例数(千葉大・第二外科) 
1969 
入院例数，死亡数
23 (7) 
1970 
入院例数，死亡数
31 (6) 
1971 
入院例数，死亡数
17 (5) 
1972 
入院例数，死亡数
26 (4) 
1973 
入院例数，死亡数 
44 (4) 
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疾患合計 23 34 18 28 53 
消化管奇形の手術適応
症例の項に示した新生児外科疾患群を緊急治療という
目的より大別すると呼吸不全，腸閉塞，外表奇形の三項
にわけられるが，症例頻度よりすると腸閉塞ーを主症状と
する消化管奇形が最も重要なものである。
新生児の腸閉塞は幅吐，腹部膨満，排便不全を主訴と
する疾患、群である。新生児の 匝吐自体は異常な事ではな1
い。しかし吐物が緑色で胆汁を含んでいる場合には何ら
かの原因による腸管の通過障害があると考えるべきであ
る3)。十二指腸以下目工門部まできわめて多種な病変があ
り，しかも共通の症状を示すため，鑑別診断が重要にな
ってくる。
腹部膨満は鴨下された空気が腸液とともに貯留するた
めの徴候であるから，出生直後には明らかでない事が多 
い。下部腸管まで膨満するには 24，...."， 48時間を要する。
しかも閉塞部位が空腸上部までの場合には腹部は膨満す
るとは限らない。
排便不全は重要な症状である。正常では初回の胎便排
出は 24時間以内に行なわれる事が普通であるが， 24，...."， 
時間を経て排出する事もありうる，正常では 2.-..3日で
移行使になり 4.-..5日で普通便になる。小腸に閉塞があ
っても，それより紅門側腸管にある胎便は排出されるの
で注意を要する。
なお母体の羊水過多症は無脳児，モンゴリスムなどと
ともに上部消化管閉塞の重要な徴候の一つで、ある九羊
水は胎児にl聡下され，腸管より吸収され，胎盤をへて母
、体の血液循環に入札尿中より排植される事によりバラ
ンスがとられている。上部消化管に閉塞があると，これ
がブロックされるわけで、ある。羊水過多症に対して妊娠
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晶 且  、児造影法が最近試みられている 5)。
新生児腸閉寒の鑑別診断には当然の事ながら緊急を嬰
する。新生児に特有な理由としては， 
1) 中腸あるいは小腸全体の捻転症の頬度が多く，こ
れは時間を経ると広範回腸壊死を生じ，致命的である。 投与蚤自 (pミ/酸)
2) 壊死腸管の穿孔がおこりやすい。 
3) 下部腸管閉塞による胃破裂，上部腸管穿孔の危険
が多い。などである。
診断には腹部単純 X線写真を基本としている。これ
は立位にてこ方向より撮影する必要がある。補助手段と
して注腸造影を必要とする事も多い。これにより大腸の
νR
d n
JvnfehJAH
円 、
叶内、
什 
ト 咋  
5 W o m ~ ~ ~ ~ ~ ~ $曲目前日
走行異常，回腸末端の位置異常を知り，小腸閉鎖症では 
microcolonが証明されうる。ヒルシュスプルング病の
診断には腸径の急に変わる部位を証明すればよい。
新生児腸閉塞の原因は多いが，症例の項にも見るよう
に，代表的なものは，胃破裂，十二指腸閉鎖症，小腸閉
鎖症，腸回転異常，ヒ Jレシュスプルング症，鎖ijr.機能性
腸閉塞などである o 各項について簡単にのべてみたい。
十二指腸閉塞の三つの原因は十二指腸閉鎖症，輪状
牒，腸回転異常にともなった腹膜ノてンドである。症状と
しては腹部膨満が少いのに胆汁幅吐が非常につよい。臨
尿的には立位の腹部単純 X線写真にて doublebubble 
signをみとめる事により診断する。即ち極度に膨大した
胃と十二指腸の二つの空気胞を上腹部にみとめる(図 1)。
腸回転異常にともなう閉塞の場合には中腸軸捻転症 
(midgut volvulus) を合併している事が多く，時閣を
へると小腸広範壊死の危険がつよいので，十二指腸閉塞
は原因診断のつかない限りわれわれは即時手術としてい
る。
空腸閉鎖症は十二指腸閉鎖症より手術成績はよい。空
腸閉鎖症における腹部膨満は閉塞部位により異るが，単
純立位腹部 X線写真にて閉塞部位より口側の腸管の膨大
像がみられ，それ以下には空気像はみられない。非常に
閉鎖部位の高い場合には写真のごとく triplebubbleと
)。2してみとめられる(図
閉塞腸管末端は極度の膨張肥大のため，また時には壊
死におちいっているため切除しないと吻合しても機能回
復は非常にわるいわ。図 3は空腸上部の閉鎖で， Treitz 
明帯に近いため膨大腸管は切除できず， sizeが異るため 
Bishop Koop式の端側吻合を行なった。吻合法を工夫し
でも， 1吻合部の通過および発育不全の小腸が利用される
には時聞を要する。この症例にも経中心静脈栄養法を 50
日間施行し，経腸栄養のとれない期間を補った(図的。
ヒルシュスプルング病は紅門より種々の長さの腸管壁 
図 4. 長期  i乙経中心静脈栄養法を用いて救命した京
腸閉鎖症の経過。
の副交感神経節の先天性の欠損状態である。岡本6)によ
れば， ヒト胎児における正常腸管神経叢の発育をみる
と， 口側よりはじまり，胎生 5週で噴門，胎生 12週に
は直腸末端にまで達するが，何らかの原因でその発育
が途中で止ったためにヒルシュスプルング病が発生する
と説明している。故にある高さより虹門側の腸管は無
神経節 (aganglionosis) の状態である。われわれの 55
例についても見られるように  44例が S状結腸までの 
aganglionosis である(図 5)。新生児期における特有
の症状は涜腸などをしないかぎり胎便排池はない事であ
る。これは鑑別診断上重要な点である。診断には注腸造
影を行ない caliberchangeを証明すればよい(図 6)。
新生児期においても出腸を行なう前の膨大部を造影した
方がよい。最終診断には直腸壁の全層生検により，壁在
当科におけるヒ jレシシプノレング民
病手術例の aganglionosisの長さ
会計 5
図 5. 当科におけるヒルシュスプルング病手術症例
の aganglionosisの長さ(1973)。
数字は各部位の矧度を示す。
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神経節細胞のない事を証明しなければならない。これに
は全身麻僻を要し，また根治手術にさしっかえるなどと
いう理由から手軽には行なえない。これにかわるべき方
法としてわれわれは粘膜寄刺針を用いて手軽に行なえる
直腸の粘膜生検法による acety1cho1ineesterase染色
法を利用して，よい結果をえている 7)。
機能性腸閉塞症は新生児期に幅吐，便秘，腹部膨満を
主訴としてヒルシュスプJレング病と鑑別のむつかしい事
が度々ある。これは出産時の脳障害，アノキシア，脊髄
膜炎，敗血症，肺炎などの種々な重篤疾患にともなった
症状で，これを鑑別診断する時に全身麻酔を必要としな
い直腸粘膜生検法は非常に有効な方法で、ある。
鎖 ~Iは虹門部を直接視診できるので，診断は簡単と思
われるが実際、には見落されている事も多い。臨床的に，
男女差，痩孔の有無が重要な点であるが，さらに重要な
事は直腸青端の高さの問題である。すなわち排便機能，
手術術式と関連して，直腸盲端が骨盤横隔膜の内でも排
便機能に重要な恥骨直腸筋を通過しているかどうかとい
う点である。高さの診断には WangensteenRiceの倒
立位側面像にてP-C1ine (恥骨尾骨線)， 1 point (併骨
骨化点)と直腸育端の空気像との位置関係をみるり)(図 
7)0 P-C 1ineは恥骨直腸筋の上端を， 1 pointはその
下端を示すとされており，したがって P-C1ineより上
のものは高位鎖虹であり，新生児期に人工匹門を造設し 
6.， 8カ月にて仙骨腹会陰式の根治手術を行なう。直腸
盲端が P-C1ineと 1point の中間にあるものは中間
位鎖匹で，人工庇門をっくり 6.， 8カ月にて仙骨会陰式
根治手術を行なう。 1point以下のものは低位鎖虹で新
生児期に会陰部よりのアプローチにてJ工門成形術を行な
う。表 2にわれわれの症例の高位別頗度を示した。
胃破裂は新生児期の胃腸管穿孔の内で最も多い疾患で
ある。その原因としては種々あげられているが，主なも
のは，下部腸管の閉塞，未熟児，出生時に与えられた蘇
生術，仮死，頭蓋内変化などのストレスがあげられてい
る。しかしこれら原因が全く見当らないのに，胃大問側
が大きく破裂する事も多く，先天性にこの部分に筋層欠
表 2. 当科における直腸匹門奇形の分類 (1973)
(国際分類 1970年による) 
女 lに』1-FJ型一，---1
高 (立 鎖 !江 10 5 15 
中 間 位鎖 j江 4 4 8 
{氏 位 鎖 匹 1 6 17 
その他(後)]号欠損) 2 
iにLI 26 16 42 
損があるのではなかろうかという説も行なわれている。
原因はいずれにせよ非常に緊急の処置を必要とする。破
裂に気ずかれず，授乳が続けられると，新生児は反射的
にIJ1i乳するので，腹腔内は大量のミルクで汚染されてし
まう。
診断は腹部単純立位像にてみとめる著明な気腹像によ
る(図 8)。死亡率はきわめて高い。これは胃裂孔部修
復のみでは問題は解決されず，腹膜炎およびショックが
高度のため，これらに対する治療は困難をきわめる。
おわりに
新生児外科疾患の内，最も頻度の高い腸管奇形の手術
適応，治療の現況などについてのべた。これら疾患の予
後を決定する重要な因子として，生下時体重，合併奇型
の有無とともに発病後の経過時聞が最も重要なものであ
る事を強調した。設備，医療チームを整備して，よりよ
い成績をうるためになお努力が必要である。
(佐藤教授のと指導 C校閲を感謝します。)
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図し 先天性十二指腸閉鎖症の  doub1e 図 2. 高位の空腸閉鎖症にみられる  trip1e 
bubb1e.bubb1e sign. 
図 3. 高位の担腸閉鎖症の手術所見o Bishop Koop式端側吻合を行なっ
たが，閉鎖部以下の腸管の発育がわるく，高カロリー中心静脈栄養
法を 50日間必要とした。
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図 6. ヒルシュスプルング病では，注腸造影に
て caliberchangeがみられる。
国 8. 胃破裂にみられる著明な気腹像
図 7. 鎖匹の高さの診断lζ は， 倒立位側面像を撮影し， P-C line 
(恥骨尾骨線)， 1点(坐骨化骨点)と直腸盲端との高さの
関係を測定する。
